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RESUMEN

En 1942, Stafne reportd por primera vez una cavidad 6sea
localizada debajo del nervio mandibular, entre el primer
molar y el angulo de la mandibula; radiograficamente la
definié6 como una zona radiolucida de forma ovoide o cir-
cular bien circunscrita, asintomatica y con predominio en
el sexo masculino, entre la quinta y séptima década de
la vida. Algunos sinénimos empleados para describir esta
lesién incluyen: defecto 6seo idiopatico, quiste aberrante
o cavidad ectopica de la glandula salival. Se reportan dos
casos clinicos con cavidad 6sea de Stafne valorados en el
Hospital General «Dr. Dario Fernandez Fierro», ISSSTE.
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INTRODUCCION

Las cavidades 0seas en la region del angulo man-
dibular tienen una incidencia del 0.1 al 1.3%. Sta-
fne (1942) las report6 por primera vez en 35 pa-

SUMMARY

In 1942, Stafne first reported a bony cavity located under
the mandibular nerve, between the first molar and the
angle of the mandible, it was defined radiographically as
a radiolucent area of circular or ovoid, well circumscribed
predominantly in asymptomatic males between the fifth
and seventh decade of life. Some synonyms used to de-
scribe this lesion include: idiopathic bone defect, aberrant
cyst cavity or ectopic salivary gland. We report two cases
with Stafne’s bone cavity valued at Hospital General «Dr.
Dario Fernandez Fierro», ISSSTE.
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cientes como hallazgos accidentales en las radio-
grafias dentales, describiéndolas como defectos
0seos solitarios.?

Posteriormente fue descrita bajo diferentes nom-
bres incluyendo cavidad 6sea estética, quiste 6seo
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latente, cavidad 6sea mandibular lingual, defecto
embrioldgico mandibular, cavidad 6sea idiopética e
inclusiones de glandula salival mandibular. Aunque
su etiologia continda siendo desconocida, algunas
hip6tesis mencionan que su origen es causado por
tejido glandular atrapado o incluido durante el de-
sarrollo y osificacion de la mandibula; otra hipétesis
sugiere que el defecto 6éseo es causado por la presion
de la glandula submandibular atrofiada, aunque se
ha encontrado en su interior tejido conectivo fibroso,
musculo, vasos sanguineos, grasa o tejido linfoide.®*

Estudios auxiliares del diagndstico incluyen la or-
topantomografia, la sialografia de glandula subman-
dibular, la tomografia computarizada (TC), e incluso
la resonancia magnética (RM); estas ultimas, por su
elevado costo, limitan su uso de forma rutinaria para
establecer el diagndstico. Radiograficamente se des-
cribe como una cavidad ésea unilateral radiolucida
bien definida, circunscrita de forma oval o circular por
debajo del conducto del nervio dentario inferior entre
el primer molar y el &ngulo mandibular. Clinicamente
se aprecia una concavidad asintomatica inocua en la
cortical lingual, con predominio en el sexo masculino
entre la quinta y séptima décadas de vida.®®

El diagnéstico diferencial con caracteristicas
radiograficas similares incluye el quiste radicular,
gueratoquiste odontogénico, quiste 6seo traumatico,
granuloma central de células gigantes, ameloblasto-
ma, displasia fibrosa, angioma, mieloma multiple o
tumoracion parda del hipertiroidismo.21

CASOCLINICO 1

Paciente femenino de 50 afios de edad referida por
odontélogo de clinica familiar en 2008 para eva-
luacién de cavidad litica mandibular apreciada en
radiografia panoramica (Figura 1). A la exploracion
fisica no present6 evidencia de expansién cortical,
sin movilidad del 6rgano dentario 47, sin evidencia
de nddulos linfaticos palpables. Resultados de la-
boratorio (niveles de fosfato y calcio sérico) den-
tro de parametros normales. Radiograficamente
se aprecié zona radiolucida circunscrita bien deli-
mitada con bordes definidos en region de angulo
mandibular derecho por debajo del conducto del
nervio dentario inferior. El diagndéstico de presun-
cion incluia desde una lesidn benigna idiopética, un
ameloblastoma uniquistico, mixoma, quiste odon-
togénico glandular (anteriormente llamado quiste
sialo-odontogénico). Debido a la proximidad con el
conducto del nervio se pensé en un probable tumor
neural (schwannoma, neurofibroma intradseo); tam-
bién se menciond un fibroma central osificante en

su estadio inicial, incluso en una malformacién arte-
riovenosa o lesion intradsea linfatica-venosa, debi-
do a su localizacién y su apariencia radiografica en
histiocitosis de células de Langerhans. Se realizé
biopsia excisional bajo anestesia general por medio
de abordaje extraoral submandibular, apreciando
la cortical bucal conservada; realizando ostectomia
de la misma se aprecié en el interior de la cavidad
tejido sin revestimiento (Figura 2). Se tomd muestra
de tejido para estudio histopatoldgico con resultado
de tejido adiposo, musculo estriado y vasos sangui-
neos sin alteraciones histologicas. (Figuras 3 a 5).

CASO CLIiINICO 2

Paciente masculino de 42 afios de edad remitido de
clinica familiar con diagnéstico de quiste 6seo mandi-
bular, apreciando en ortopantomografia zona radioluci-
da circunscrita en angulo mandibular izquierdo (Figura
6). Se solicitaron estudios de laboratorio (niveles de
fosfato y calcio sérico) con resultados dentro de para-
metros normales, asi como sialografia; sin embargo,
no pudo realizarse debido a la dificultad para canali-
zar conducto salival de glandula submaxilar izquierda,
motivo por el cual se realizé tomografia computada
con reconstruccion, donde se aprecia zona hipoden-
sa, bien delimitada, de bordes regulares, no expansiva,
gue abarca cortical interna y externa del angulo man-
dibular izquierdo (Figuras 7'y 8). El paciente se refirid
asintomatico, sin antecedentes de importancia para su
padecimiento actual. Se decidi6 tratamiento conserva-
dor manteniéndose en revision periédicamente.

DISCUSION

Los defectos dseos radiolucidos en la region poste-
rior de la mandibula nos obligan a considerar su ori-
gen odontogénico o no odontogénico y si es reacti-
VO 0 neoplasico (benigno o maligno). El diagndstico
diferencial cubre una amplia gama de patologias
gque pueden catalogarse por su origen en neuroge-
nica, histiocitica, vascular o glandular.?

En el primer caso presentado, se realizé la revision
retrospectiva del estudio histopatoldgico e identifi-
camos la presencia de escasas células epiteliales
mucosecretoras, hallazgo compatible con tejido
glandular salival.

En el segundo caso, se utilizaron como herramien-
tas diagnosticas adicionales la ortopantomografia y
TC con reconstruccion tridimensional. La sialografia
no se pudo llevar a cabo debido a la dificultad de
canalizar el conducto salival, el cual se intenté en
dos ocasiones sin resultado favorable.
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Figura 1. Ortopantomografia, donde se aprecia cavidad
Osea en angulo mandibular derecho.

— —

Figura 4. Corte histolégico con tincion de hematoxilina con
eosina donde se aprecian células musculares.

Figura 2. Fotografia clinica donde se aprecia cavidad 6sea
sin tumoracion aparente.

Figura 5. Corte histoldgico con tincion de hematoxilina con
eosina donde se aprecian células adiposas.

Figura 3. Corte histolégico con tincién de hematoxilina con Figura 6. Ortopantomografia donde se aprecia cavidad 6sea
eosina donde se aprecia pared arterial y fibra nerviosa. en angulo mandibular izquierdo.
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Figura 7. Tomografia computada con reconstruccion en 3-D
donde se aprecia cara interna de angulo mandibular derecho
con cavidad dsea.

CONCLUSION

La cavidad 0sea de Stafne localizada en el sector
posterior de la mandibula es una entidad poco fre-
cuente, diagnosticada incidentalmente en pacientes
gue acuden a consulta por otras patologias de cavi-
dad oral y descubierta tras un examen radioldgico;
aun mas raro se presenta en la porcion anterior al
agujero mentoniano que debido a su apariencia ra-
diografica variable y por encontrarse superpuesta
a los apices de los dientes, es mas dificil estable-
cer el diagnéstico y puede conducir a errores. Se
sugiere utilizar la tomografia computarizada para
confirmar el diagnéstico. La intervencion quirdrgica
diagndstica con envio del contenido de la cavidad
a estudio histopatolégico, revela que en algunos de
estos casos existe tejido glandular salival, aunque
esto no es la regla, ya que diversas referencias bi-
bliograficas sefialan la presencia de tejido blando:
adiposo, conjuntivo vascularizado de paredes dila-
tadas y engrosadas. Actualmente, una vez estable-
cido el diagnéstico de sospecha no es necesario el
tratamiento quirdrgico, a menos que se sospeche
de otra patologia atipica.?*1®
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